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В  статье представлены данные о современных подходах к распознаванию гемангиом, которые не 
требуют морфологической верификации и обеспечивают корректность диагностического процесса. 
Описаны макро- и микроскопическая картина гемангиом печени, варианты отображения гемангиом 
при ультразвуковом исследовании, рентгеновской компьютерной томографии и магнитно-резонанс-
ной томографии, особенности контрастирования гемангиом различного размера (в частности, при 
использовании внеклеточных и внутриклеточных магнитно-резонансных контрастных препаратов, а 
также при диффузионно-взвешенной магнитно-резонансной томографии). Обсуждаются отдельные 
причины возможных сложностей дифференциальной диагностики гемангиом с метастазами в процес-
се химиотерапии. 

Ключевые слова: гемангиомы, диагностика, рентгеновская компьютерная томография, магнитно-
резонансная томография. 

Как известно, гемангиомы  — это наиболее ча-
сто встречающиеся очаговые образования печени, 
имеющие доброкачественную сосудистую природу. 
Гемангиомы наблюдаются в различных возрастных 
группах, обычно не проявляются клинически и отно-
сительно чаще выявляются у женщин (в качестве слу-
чайных находок). При ультразвуковом исследовании 
(УЗИ), рентгеновской компьютерной томографии (РКТ) 
и магнитно-резонансной томографии (МРТ) брюшной 
полости гемангиомы выявляются примерно в 5—20% 

© Лукьянченко А. Б., Медведева Б. М., Кармазановский Г. Г., 
Шабанов М. А., Лукьянченко К. А., 2013 
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случаев как у мужчин, так и у женщин, на аутопсии — в 
0,4—20% случаев [1—6]. 

В  большинстве случаев гемангиомы представляют 
собой кавернозные образования, реже  — капиллярные 
или смешанные. Встречаются как одиночные, так и мно-
жественные гемангиомы (примерно в равном соотно-
шении)  [3]. В  литературе мнения по поводу происхож-
дения и патогенеза гемангиом расходятся. Одни авторы 
относят их к диспластическим процессам, другие  — к 
неопластическим (т.  е. к доброкачественным сосуди-
стым опухолям); отдельные авторы классифицируют их 
как доброкачественные врожденные гамартомы  [7—9]. 
В  целом вопрос о том, являются ли гемангиомы печени 
опухолями или пороками развития сосудов, длительное 
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время оставался открытым [7]. В настоящее время в со-
временной классификации опухолей пищеварительной 
системы (ВОЗ, 2010) гемангиомы печени относят к до-
брокачественным сосудистым опухолям мезенхимально-
го происхождения [10]. 

Макроскопически гемангиомы имеют губчатое стро-
ение и представляют собой хорошо отграниченные обра-
зования красного или красно-бурого цвета, что связано 
с кавернозным сосудистым компонентом. На  разрезе 
крупные гемангиомы почти всегда имеют гетерогенную 
структуру с участками фиброза, некроза и кистозных 
изменений. В некоторых гемангиомах кавернозные про-
странства крупные и широко открытые, в других — уз-
кие и сжатые [11]. 

Микроскопически гемангиома состоит из множе-
ственных кавернозных сосудистых каналов различных 
размеров и формы, стенки которых состоят из фиброз-
ных стромальных перегородок, выстланных одним сло-
ем уплощенных эндотелиальных клеток без признаков 
цитологической атипии или митотической активности. 
Могут наблюдаться зоны склероза, иногда весьма об-
ширные, а также тромбированные полости [12]. 

При увеличении размеров гемангиом в них могут от-
мечаться различной выраженности тромбоз, внутренние 
кровоизлияния, фиброз, кальциноз или миксоматозные 
изменения (что обусловливает гетерогенность отображе-
ния в Т2). Описаны случаи значительного (почти в 8 раз) 
увеличения объема гемангиом [11]. 

Наряду со множественными гемангиомами выделя-
ют гемангиоматоз печени, который представляет собой 
редкий процесс неизвестной природы, характеризую-
щийся диффузным замещением паренхимы гемангиома-
тозными очагами, сходными по гистологическому строе-
нию с кавернозными гемангиомами. От множественных 
или гигантских гемангиом гемангиоматозные фокусы 
отличаются макроскопически нечеткостью границ, а 
микроскопически — наличием на фоне нормальной пе-
ченочной паренхимы неравномерно расширенных и не-
анастомозирующих сосудистых пространств, выстлан-
ных однослойным плоским эндотелием без клеточной 
атипии [13]. 

Большинство гемангиом диаметром менее 4  см бес-
симптомны. Более крупные гемангиомы могут прояв-
ляться клинически и в редких случаях (менее 1% наблю-
дений) обусловливать необходимость лечения, обычно 
хирургической резекции. Хотя возможны и другие ва-
рианты — пункционное склерозирование, артериальная 
или локальная ферромагнитная эмболизация [4; 7; 11; 14]. 

При УЗИ небольшие гемангиомы (менее 3  см в диа-
метре) выглядят как гиперэхогенные образования с яче-
истой структурой и четкими бугристыми контурами. 
Некоторые гемангиомы визуализируются как гипо- или 
изоэхогенные образования. Это может крайне затруд-
нять дифференциальную диагностику с метастазами 
(если не использовать внутривенное контрастирова-
ние со специальными контрастными препаратами для 
УЗИ) [2]. Можно отметить, что в Российской Федерации 
в настоящее время подобные препараты практически не 
применяются. 

При РКТ гемангиомы (нативно) не имеют заметных 
особенностей в своем отображении и выглядят как окру-

глые образования различных размеров с однородной 
структурой пониженной плотности и четкими ровными 
или волнистыми контурами. Без внутривенного контра-
стирования дифференциальная диагностика с другими 
очаговыми новообразованиями печени практически не-
возможна [15; 16]. 

Однако при внутривенном контрастировании (как 
при РКТ, так и при МРТ) можно обнаружить очень ха-
рактерные для гемангиом признаки, подробно описан-
ные ниже (рис. 1). 

При МРТ гемангиомы однородно гипоинтенсивны в 
Т1 и однородно гиперинтенсивны в Т2 (но в меньшей сте-
пени, чем кисты). Их форма округлая, контуры четкие и 
ровные; у крупных гемангиом контуры могут быть вол-
нистые. 

Согласно результатам многоцентрового исследова-
ния [17], в зависимости от размеров гемангиомы подраз-
деляют на мелкие — менее 1,5 см, средние — 1,5—5,0 см 
и крупные  — более 5  см. В  соответствии с указанными 
размерами выделяют и несколько типов контрастирова-
ния гемангиом: 

1-й тип  — равномерное «усиление» всего очага в 
целом уже в артериальную фазу (наблюдается обычно в 
мелких гемангиомах — менее 1,5 см); 

2-й тип, наиболее часто встречающийся,  — перифе-
рическое глыбчатое (разобщенное и узловатое) «усиле-
ние» с постепенным равномерным заполнением всего 
очага (с соответствующим повышением интенсивности/ 
плотности его структуры) к отсроченной фазе (наблюда-
ется в гемангиомах любых размеров; рис. 2); 

3-й тип  — аналогичен предыдущему, но с сохране-
нием неконтрастирующихся лакун или центрального 
«рубца» в венозную и отсроченную фазы (наблюдается 
в гемангиомах любых размеров, но типичен для крупных 
гемангиом; рис. 3, см. также рис. 1). 

Следует отметить, что заполнение гемангиом может 
наблюдаться не только с периферии очага, но и, изредка, 
из его центральных отделов (рис. 4). 

Можно упомянуть, что по данным R.  Urhahn и со-
авт. [18], гомогенному и полному контрастированию ге-
мангиом обязательно предшествует стадия перифериче-
ского глыбчатого (нодулярного) контрастирования. 

Сложности дифференциальной диагностики возмож-
ны при мелких аденомах, узелках гепатоцеллюлярного 
рака и гиперваскулярных метастазах (1—1,5  см), кото-
рые могут контрастироваться быстро и сравнительно 
однородно (уже в артериальную фазу), внешне напоми-
ная отображение гемангиом. Однако следует помнить, 
что состояние «усиления» перечисленных образований 
длится всего около 1—2  мин (но не 10  мин, как при ге-
мангиомах). Другими словами, продолжительность со-
стояния «усиления» очага может служить дифференци-
ально-диагностическим признаком при мелких очаговых 
образованиях в печени: краткий период «усиления» ха-
рактерен для аденомы, метастаза или гепатоцеллюлярно-
го рака, продолжительный — для гемангиомы [7]. 

В то же время следует помнить, что мелкие метаста-
зы различных опухолей в процессе противоопухолевой 
химиотерапии (в течение 2—9 мес) могут сохранять вы-
сокую степень «усиления» при внутривенном контрасти-
ровании даже в отсроченные фазы [3]. В подобных случа-
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Рисунок 1. Аксиальные компьютерные томограммы брюшной полости б-го Х., 40 лет, с крупной гемангиомой печени. 
А. Нативная фаза: в правой доле печени — крупное очаговое образование (диаметром около 10 см) с довольно четкими волнисты
ми контурами и гомогенной внутренней структурой. Б. Артериальная фаза: появление крупных узловатых участков контрастирования 
только по периферии образования. В. Венозная фаза: значительное увеличение размеров упомянутых участков. Г. Отсроченная фаза 
(через 5 мин): дальнейшее увеличение размеров участков контрастирования и почти полное их слияние в отсутствие контрастирования 
центральных отделов образования. 

ях наибольшее значение имеют подробная клиническая 
информация о пациенте, в частности наличие или отсут-
ствие в прошлом очаговых изменений в печени, и анализ 
всех особенностей проявления очагов, обнаруженных в 
печени. 

В  целом особенности контрастирования геманги-
ом при МРТ аналогичны данным РКТ  [3; 17; 19; 20]. 

Заполнение всего очага обычно наступает в течение 
1—3  мин, максимальный период заполнения  — 10  мин. 
Со временем степень «усиления» уменьшается, но это 
происходит равномерно (гомогенно), без признаков пе-
риферического «вымывания» [17]. В отсроченные фазы 
РКТ или МРТ отображение гемангиом может нивелиро-
ваться на фоне окружающей паренхимы печени, т. е. они 
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Рисунок 2. Аксиальные МР-томограммы брюшной полости б-й С., 72 лет, с двумя смежными гемангиомами печени. 
А. В правой доле печени — два очага, гиперинтенсивных на Т2-изображениях, с различными размерами, четкими и ровными контурами 
и однородной структурой. Б. Те же очаги, гипоинтенсивные на Т1-изображениях. В. Артериальная фаза: появление крупных контрасти
рованных «глыбок» по периферии крупного очага. Г. Венозная фаза: значительное увеличение размеров и почти полное слияние упо
мянутых «глыбок» в большем очаге, полное контрастирование мелкого очажка. Д. Отсроченная фаза (5 мин): полное контрастирование 
всего объема обоих очагов. 

могут становиться изоплотными или изоинтенсивными 
соответственно [3; 16]. 

Считаем целесообразным упомянуть о результатах 
применения гепатотропных контрастных препаратов 
типа гадоксетовой кислоты (Примовист, «Bayer») для ди-
агностики гемангиом. Как известно, подобные препара-
ты обладают двойным механизмом действия. На первом 
этапе, распространяясь с током крови, они «работают» 
аналогично стандартным внеклеточным контрастным 
препаратам; на втором этапе, накапливаясь в гепатоци-
тах, они значительно упрощают дифференциальную ди-
агностику гепатоцеллюлярных и негепатоцеллюлярных 
новообразований. 

В  работе Т.  Tamada и соавт. (2011)  [21] приведены 
сведения о результатах применения гадоксетовой кис-
лоты у 22 пациентов с 32 гемангиомами. Согласно пред-
ставленным данным, гемангиомы в 72% случаев (23/32) 
были гиперинтенсивные в артериальную фазу (че-
рез 25 с) и в 59% случаев (19/32) — изоинтенсивные в 
портально-венозную фазу (через 70 с). В равновесную 
фазу (через 3  мин) в 31% случаев (10/32) гемангиомы 
были изоинтенсивные, но в 63% случаев (20/32) — ги-

поинтенсивные. В гепатобилиарную фазу (через 10, 15 
и 20 мин) в 99% случаев гемангиомы оказались гипоин-
тенсивными. 

По мнению этих авторов, данные факты указывают 
на то, что при использовании гадоксетовой кислоты сте-
пень контрастирования гемангиом (эффект «усиления») 
во время портально-венозной и равновесной фаз от-
личается от таковой при применении стандартных вне-
клеточных контрастных препаратов. Другими словами, 
пролонгированное «усиление» гемангиом отсутствует. 
Эти факты могут затруднять распознавание некоторых 
гемангиом, а именно гемангиом с тотальным усилением в 
артериальную фазу, и гиперваскулярных метастазов или 
гепатоцеллюлярного рака, что, разумеется, необходимо 
учитывать в дифференциальной диагностике очаговых 
образований в печени [21; 22]. 

В  последние годы в диагностике и дифференциаль-
ной диагностике очаговых образований в печени стали 
активно применять диффузионно-взвешенную МРТ, ко-
торая зарекомендовала себя как результативный и пер-
спективный метод в различных отделах диагностической 
радиологии, прежде всего в нейрорадиологии. 
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Рисунок 3. Аксиальные МР-томограммы брюшной полости б-й М., 76 лет, с гемангиомой печени. 
А. В левой доле печени — овальный очаг, гиперинтенсивный на Т2-изображениях, с четкими ровными контурами и однородной струк
турой. Б. Тот же очаг, гипоинтенсивный на Т1-изображениях. В. Артериальная фаза: появление по периферии очага контрастирован
ных «глыбок» различного размера. Г. Венозная фаза: значительное увеличение размеров упомянутых «глыбок». Д. Отсроченная фаза 
(5 мин): почти полное контрастирование всего объема очага с сохранением в его центральных отделах мелкого неконтрастирующегося 
округлого очажка. Е. Диффузионно-взвешенная МР-томограмма (b = 50 с/мм2): очаг гиперинтенсивен. Ж. Диффузионно-взвешенная 
МР-томограмма (b = 400 с/мм2): гиперинтенсивность очага сохраняется. З. Диффузионно-взвешенная МР-томограмма (b = 800 с/мм2): 
гиперинтенсивность очага сохраняется. И. ИКД-карта: относительно окружающей паренхимы очаг в целом имеет повышенную интен
сивность отображения с гиперинтенсивным мелким очажком в центре. 

При диффузионно-взвешенной МРТ, по данным ли- очагов при различных значениях амплитуды градиента 
тературы и многочисленных наших наблюдений, геман- диффузии (b), в частности при 50, 400 и 800  с/мм2, но 
гиомы обычно отображаются в виде гиперинтенсивных на картах истинного коэффициента диффузии (ИКД) 
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Рисунок 4. Аксиальные компьютерные и МР-томограммы брюшной полости пациентов с атипичным характером контрасти
рования гемангиом печени. 
А. КТ (нативная фаза): крупное очаговое образование в правой доле печени с нечеткими и неровными контурами и неоднородной 
внутренней структурой пониженной плотности. Б. КТ (венозная фаза): контуры образования становятся четкими и преимуществен
но ровными, отмечается выраженное, но неоднородное контрастирование центральных отделов образования. В. КТ (отсроченная 
фаза, через 5 мин): плотность внутренней структуры образования становится схожей с плотностью окружающей паренхимы печени 
(образование становится практически изоплотным, за исключением нескольких мелких очажков). Г. УЗ-томограмма печени: крупный 
гиперэхогенный очаг с однородной внутренней структурой. Д. МРТ (Т1-изображение, нативная фаза): подкапсульный округлый очаг 
с четкими ровными контурами и однородной гипоинтенсивной внутренней структурой. Е. МРТ (Т1-изображение, венозная фаза): вы
раженное контрастирование центральных отделов очага и, частично, его периферии. Ж. МРТ (Т1-изображение, отсроченная фаза): 
полное контрастирование всего объема очага. 

интенсивность их отображения может представляться кой  [23; 24]. В  наших наблюдениях (на ИКД-картах) ге-
различной, по некоторым данным — от высокой до низ- мангиомы, как правило, представлялись сравнительно 
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более интенсивными очаговыми образованиями на фоне 
окружающей паренхимы печени (см. рис.  3). Следует 
подчеркнуть, что знание упомянутых особенностей их 
отображения при диффузионно-взвешенной МРТ мо-
жет быть весьма полезным при распознавании характера 
мелких очагов в печени. 

Обсуждая вопрос о диагностике и дифференциаль-
ной диагностике гемангиом, следует упомянуть высокую 
информативность радионуклидного метода с исполь-
зованием меченых эритроцитов. С  помощью данного 
метода возможно уверенное распознавание гемангиом 
диаметром 1—2,5 см (в зависимости от их локализации в 
печени) [25; 26]. 

Применение тонкоигольной биопсии для диагности-
ки гемангиом в настоящее время считается нерациональ-
ным. 

Необходимо отметить, что наш собственный опыт 
основан на результатах многолетних исследований боль-
шого числа пациентов с различными опухолевыми и 
опухолевидными образованиями в печени, в том числе с 
гемангиомами. Специальный учет последних мы не вели, 
считая гемангиомы рядовым явлением. В среднем мы на-
блюдаем 25—30  таких случаев ежемесячно, т.  е. около 
300—350 случаев в год. Полученный нами опыт диагно-
стики гемангиом полностью соответствует данным ли-
тературы и приведенным выше сведениям о типичных и 
нетипичных проявлениях гемангиом при РКТ и МРТ. 

Обобщая изложенное, можно отметить, что диа-
гностика и дифференциальная диагностика гемангиом 
печени, как правило, не представляют существенных 
сложностей при корректном применении методик вну-
тривенного контрастирования при УЗИ, РКТ и МРТ. 
целесообразно упомянуть, что около 50% мелких оча-
гов в печени, выявляемых у онкологических больных, 
являются доброкачественными образованиями (киста-
ми, гемангиомами и пр.) [27]. Это еще раз подчеркивает 
важность применения внутрисосудистых контрастных 
препаратов при исследованиях органов брюшной поло-
сти (особенно печени). 
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